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Zusammenfassung 

v 

Die kontrollierte Studie von 12 Patientinnen 
(BMI = 14,06 kg/m?; SD=1,78; Alter 27,4 Jahre; 
SD = 10,5) mit restriktiver Anorexia nervosa (AN) 
im Vergleich zu 13 normalgewichtigen, gesunden 
und nicht essgestérten Frauen (BMI=21,38; 
SD=1,55; Alter 25,3 Jahre; SD =3,4) untersucht 
mogliche Stérungsvariablen des Hunger- bzw. 
Sattigungsempfindens mittels visueller Nah- 
rungsmittelkonfrontation in Starvations- und 
Sattigungszustanden. Wahrend der Nahrungska- 
renz beschreiben AN-Patientinnen ein geringeres 
Hungergefiihl. Bilder von Nahrungsmitteln und 
die Antizipation von Kakaotrinken werden nicht 
appetitiv wie bei gesunden Frauen, sondern aver- 
siv erlebt. Die visuelle Nahrungsmittelprdasenta- 
tion wirkt sattigend auf AN-Patientinnen. Gesun- 
de Frauen beschreiben allenfalls ein verminder- 
tes Hungergefiihl. Nach Essen ad libitum erreicht 
das Sattigungsempfinden der gesunden Frauen 
trotz weiterer Nahrungsaufnahme ein Plateau, 
wadhrend die Sattigung von AN-Patientinnen als 
weiter progredient erlebt wird. Die visuelle Nah- 
rungsmittelkonfrontation wird aversiv und satti- 
gend erlebt, was auf eine kognitiv gesteuerte Sat- 
tigungsbewertung schliefSen lasst. Die dysfunk- 
tionale kognitive Zuordnung des Sattigungsemp- 
findens kénnte somit als Mittel zur Aufrechter- 
haltung einer Essensvermeidungsreaktion inter- 
pretiert werden. 


Abstract 

v 

The controlled study examined the distortion of 
hunger und satiation in 12 patients with restric- 
tive AN (BMI=14.0; SD: 1.78; age 27.4 years; 
SD = 10.5) and 13 healthy and not eating-disorde- 
red normalweight controls (BMI = 21.3; age 25.3 
years; SD=3.4) by visual confrontation with 
food stimuli in different states of nutrition. Du- 
ring fasting patients with AN describe less hun- 
ger-feelings. In contrast to healthy women pictu- 
res of food and the anticipation of the consump- 
tion of hot chocolate are not experienced enjoy- 
able, but aversive. Visual confrontation of food 
has a satiable effect on anorexic patients. Healthy 
women, however, indicate a moderate decrease 
in hunger feelings. After eating ad libitum satiety 
of healthy women reach a plateau instead of fur- 
ther eating. Anorexic patients initially feel hun- 
gry, a stable level of satiety, however, cannot be 
obtained. The visual confrontation with food is 
experienced aversively and satiably. These re- 
sults leads us to assume a cognitive allocation of 
satiation ratings. The dysfunctional cognitive al- 
location of satiation ratings may represent a 
mean to maintain a food-avoidance. 


Einleitung 

Vv 

Die Genese der Anorexia nervosa (AN) ist noch 
weitgehend unerforscht. Vieles spricht fiir ein 
multifaktoriell bedingtes Krankheitsgeschehen, 
bei welchem intrapsychische, psychosoziale, so- 
ziokulturelle und biologische Faktoren ineinan- 
dergreifen und sich gegenseitig verstarken [1,2]. 
Neben der pathognomonischen K6rperbildst6- 


rung stellt die Untersuchung des Hunger- und 
Sattigungsempfindens z.B. im Nahrungsreizkon- 
frontationszustand einen wichtigen Forschungs- 
gegenstand innerhalb der AN-Forschung dar. Bis- 
herige Arbeiten heben insbesondere eine St6érung 
des Hunger- und Sattigungsempfindens hervor 
[1,3-5]. So untersuchten Halmi und Sanday [1] 
in einer kontrollierten Studie das Hungergefiihl 
anorektischer Patientinnen vor, wahrend und 
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nach der Nahrungsaufnahme. Im Hungerzustand war das Hun- 
gergefiithl gegeniiber den gesunden Kontrollprobandinnen ge- 
ringer und im Sattigungszustand starker ausgeprdast. Interessan- 
terweise liegen die letzten Publikationen mehr als ein Jahrzehnt 
zuriick. Eine mégliche Erkldrung dafiir mag die in letzter Zeit 
auch kontrovers diskutierte Definition der AN [7] im Rahmen 
des DSM-IV [8] oder der ICD-10 [9] sein. Beide Klassifikations- 
systeme betonen als diagnostische Kriterien die ,,Weigerung, 
das Minimum des fiir Alter und Kérpergr68e normalen K6rper- 
gewichts zu halten“ (DSM-IV) bzw. den Gewichtsverlust als 
»selbst herbeigefiihrt“ (IDC-10). Damit wird die Nahrungsauf- 
nahme bzw. -verweigerung als willentlich gesteuert und damit 
hermeneutisch verstehbar deklariert. Dies mag zu Beginn der Er- 
krankung zutreffen, widerspricht allerdings der klinischen Be- 
obachtung im weiteren Krankheitsverlauf, der von einer zuneh- 
menden kognitiven wie emotionalen Einschrankung geprdagt ist 
und eine psychobiologische Kausalattribution nahe legt. 

Die Fahigkeit von Menschen und Tieren, auf kérpereigene Signa- 
le zu reagieren und eine bezogen auf Quantitat und Qualitat an- 
gemessene Nahrung aufzunehmen, bedarf des wohlabgestimm- 
ten Zusammenwirkens peripherer und zentraler Regelkreise. 
Zum Verstandnis des Appetits sind drei Funktionsebenen zu un- 
terscheiden: eine psychologische (Verhaltens-)Ebene, die Ebene 
der Verdauungs- und Stoffwechselvorgange und die Ebene zent- 
raler Neurotransmittersysteme. Energieauf- und Abgabevorgan- 
ge zusammen mit unterschiedlichen Motivationszustanden 
(Hunger etc.), Nahrungsvorlieben und Kognitionen kennzeich- 
nen die erste Ebene. Geschmacksreize im Mund, afferente Sti- 
mulationen von Rezeptoren und Sensoren im Gastrointestinal- 
trakt, Hormonausschiittung durch die Passage der Nahrung und 
deren Resorption ins Blut mit anschlieSendem Transport zu den 
entsprechenden Zielorganen zeichnen die zweite Ebene aus und 
stehen fiir postingestive Vorgange der Sattigung. Via neuraler 
oder humeraler Bahnen gehen Informationen iiber Quantitat 
und Qualitat der aufgenommenen Nahrung zum Gehirn, der 
dritten Ebene, wo iiber komplexe zentrale Verschaltungen vor- 
nehmlich in hypothalamischen Strukturen Appetit und Satti- 
gung reguliert werden (© Abb. 1) [10-13]. 

Die vorliegende kontrollierte Studie wurde im Rahmen einer 
fMRT-Untersuchung von Patientinnen mit restriktiver AN durch- 
gefiihrt. Im Vordergrund stand der Vergleich zerebraler Aktivie- 


rungsmuster bei visueller Reizkonfrontation mittels Bildern von 

hochkalorischen Nahrungsmitteln im Hunger- und Sattigungs- 

zustand. Als Kontrollgruppe dienten psychisch und physisch ge- 

sunde normalgewichtige Probandinnen. Die Studie stiitzt sich 

u.a. auf das subjektive Rating von Hunger bzw. Sattigung und 

appetitiver bzw. aversiver Bewertung von visuell dargebotenen 

Nahrungsmitteln. Folgende Hypothesen wurden aufgestellt: 

Im Vergleich zu normalgewichtigen und gesunden Kontrollpro- 

bandinnen empfinden Patientinnen mit restriktiver AN 

> weniger Hunger, wohingegen Sattigung starker ausgepragt 
ist (Hypothese 1), 

> wirkt die visuelle Darbietung von hochkalorischen Nah- 
rungsmitteln bereits sattigend (Hypothese 2) und 

> aversiv auf Patientinnen mit AN (Hypothese 3), 

> ist das Hunger- und Sattigungsempfinden von Patientinnen 
mit AN weniger physiologisch, sondern verstarkt kognitiv 
gesteuert (Hypothese 4). 


Diagnostik und Untersuchungsinstrumente 

Die Diagnose einer restriktiven AN wurde von einem der Co-Au- 
toren (S. H.) mittels eines klinischen Interviews gestellt. Die Di- 
agnose wurde durch das Strukturierte Inventar fiir Anorektische 
und Bulimische Essst6rungen nach DSM IV [8] und ICD-10 [9] 
(Selbsteinschatzung, SIAB-S) verifiziert. 


Strukturiertes Inventar fiir Anorektische und Bulimische 
Essstérungen nach DSM IV und ICD-10 (Selbsteinschat- 
zung) 
Das SIAB-S besteht aus einem Fragebogen zur Selbstauskunft 
mit 87 Fragen, die sich sechs psychometrisch konstruierten Sub- 
skalen zuordnen lassen: Kérperschema und Schlankheitsideal, 
allgemeine Psychopathologie, Sexualitat und soziale Integration, 
bulimische Symptome, gegensteuernde Mafnahmen, Substanz- 
missbrauch, Fasten, atypische Essanfalle. Die Fragen werden auf 
einer fiinfstufigen Subskala von 0 (=keine Symptomatik) bis 4 
(=schwere Symptomatik) codiert. Die Symptome werden je- 
weils fiir zwei Zeitrdume erfasst: 
1. fiir die letzten drei Monate und 
2. fiir den Zeitraum seit der Pubertat bis zum Zeitpunkt drei 
Monate vor der Untersuchung (lifetime). 


Abb.1  Steuerung des Essverhaltens (modifiziert 


Hunger 
4 nach Birbaumer u. Schmidt 1996). 
Nahrungsaufnahme 
praresorptive resorptive 
Sattigung Sattigung 
Sensoren von zentrale Gluko-, 
Mechano- Chemosensoren 
Kau- Nase, Mund, Thermo- und 
bewegungen Rachen, eae ele ns »Lipo*- 
ar des Magens Darm-Traktes 
Speiserohre Sensoren 


zentrale informationsverarbeitung insbesondere im Hypothalamus 


Gefiihl der Sattheit 
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Die Reliabilitat des Tests ist geprtift, die konvergente und diskri- 
minante Konstruktvaliditat sind befriedigend. Fiir die Subskalen 
und den Gesamtwert liegen fiir anorektische und bulimische Pa- 
tienten Vergleichswerte vor [14]. 


Gesundheitsfragebogen fiir Patienten 

(Patient Health Questionnaire, PHQ-D) 

Zur Erfassung bzw. Ausschluss psychischer komorbider Stérun- 
gen wurde die deutsche Version des Patient Health Question- 
naire (Patientengesundheitsfragebogen) eingesetzt. Dieser Fra- 
gebogen umfasst 16 Fragen und erméglicht die Erkennung und 
Diagnostik von somatoformen Stérungen, depressiven Stérun- 
gen, Angststérungen, Essst6rungen und Alkoholmissbrauch. Ne- 
ben den Fragen zur St6rungsdiagnostik finden sich Items zur 
psychosozialen Funktionsfahigkeit, zu Stressoren, kritischen Le- 
bensereignissen und zur Menstruation, Schwangerschaft und 
Geburt. Reliabilitat, Sensitivitat und Validitat des Tests sind ge- 
priift [15]. 


Subjektive Bewertung von Nahrung, Hunger- und 
Sattigung (Analogskalen) 

Die subjektive Bewertung hochkalorischer Nahrungsmittel (z.B. 
Kakao) im Hunger und Sattigungszustand wurde mittels Analog- 
skalen (- 10=sehr unangenehm bis + 10=sehr angenehm) ge- 
messen. Ahnlich wurde mit der Darstellung der subjektiven 
Hunger- bzw. Sattigungswahrnehmung verfahren (- 10 = extrem 
hungrig bis + 10 = unangenehm satt). 


Statistische Analyse 

Die statistische Datenanalyse wurde anhand eines Personalcom- 
puters unter der Verwendung des Statistikprogramms ,,Statisti- 
cal Package for Social Sciences“ (SPSS) fiir Windows, Version 
12.0, durchgefiihrt. Im Rahmen der Hypothesentestungen wur- 
den deskriptive Statistiken, t-Tests fiir unabhangige Stichproben 
sowie einfaktorielle Varianzanalysen durchgefiihrt. Parameter- 
freie Verfahren kamen nur bei Abweichung von der Normalver- 
teilung (geprtift mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test) und Inho- 
mogenitat (Levine-Test der Varianzgleichheit) der Varianzen 
zum Einsatz. Die o-Fehlerwahrscheinlichkeit wurde auf «= 0,05 
festgelest. 


Stichproben 

Insgesamt nahmen 12 Patientinnen mit einer restriktiven AN 
und 13 normalgewichtige und gesunde Probandinnen an der 
Studie teil. Das mittlere Alter der Patientinnen betrug 27,4 Jahre 
(SD 10,57), der durchschnittliche BMI 14,06 kg/m? (SD 1,78) und 
die mittlere Krankheitsdauer 84,5 Monate (SD 42,8). Keine Pa- 
tientin erhielt eine Medikation. Das Durchschnittsalter der Kont- 
rollprobandinnen war 25,3 Jahre (SD 1,77), der durchschnittliche 


Phase 1 Phase 2 Phase 3 
15.30 Uhr 16.00 Uhr 16.15 Uhr 16.30 Uhr 
Diagnostik Hungerzustand Hungerzustand Sattigung 


Sattigungsrating Kakao-Appetenz- Brdétchenverzehr 
Rating bis zur Sattigung 
Sattigungsrating 


Bildprasentation fMRT-Scanning 
1 

fMRT Scanning 
Bilderrating 
Sattigungsrating 


Sattigungsrating 
Einzelbildrating 
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BMI 21,38 kg/m? (SD 1,55). Beide Gruppen unterschieden sich 
nicht beztiglich Alter (T,)3)= 0,68; p<0,502), jedoch zeigten sich 
erwartungskonform hochsignifikante Gruppenunterschiede im 
BMI (Tj23)= 10,98; p< 0,001). Um eine hormonell bedingte Appe- 
titbeeinflussung auszuschliefSen, befanden sich zum Zeitpunkt 
der Untersuchung alle Probandinnen im prdlutealen Zyklussta- 
dium. Sowohl nach SIAB-S als auch PHQ-D konnten fiir die Kon- 
trollgruppe Essst6érungen ausgeschlossen werden. 

Die StudienteilInahme wurde mit 30 € vergiitet. Die Studienteil- 
nehmerinnen wurden ausfiihrlich tiber die Studie informiert 
und ihre schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt. Die Stu- 
die wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat 
der Universitat Duisburg-Essen akzeptiert. 


Versuchsaufbau 

Die Untersuchungen fanden zur gleichen Tageszeit statt. Ein 
Friihstiick bestehend aus zwei Scheiben Toast mit Butter und 
Marmelade wurde nach 12-stiindiger Karenz von Nahrung, Kaf- 
fee, Tee und Rauchen und sechs Stunden vor Untersuchungsbe- 
ginn eingenommen. 

Die fMRT-Untersuchung wurde in einem On-off-Blockdesign 
durchgefiihrt, d.h. dass sich Bilder hochkalorischer Nahrungs- 
mittel (Reiz) mit neutralen Mustern (Loschung) abwechselten 
und im weiteren Versuchsverlauf konkrete Nahrungsmittelreize 
(z.B. Kakao) mit neutralem Wasser alternierten. Insgesamt um- 
fasste ein kompletter Messzeitraum sieben Reizexpositions- 
bzw. Léschungszeitrdume. Sowohl die subjektive Bewertung 
hochkalorischer Nahrungsmittel als auch die Hunger- bzw. Sat- 
tigungswahrnehmung (Analogskalen) wurde jeweils vor und 
nach einem kompletten Messzeitraum durchgeftihrt. Die Unter- 
suchungsreihe wurde durch eine Sdattigungsphase, in der die 
Studienteilnehmerinnen Kadsebrétchen bis zur selbst definierten 
Sattigung konsumierten, unterbrochen. Die Untersuchung wur- 
de anschlieSend im Sdattigungszustand in der beschriebenen 
Weise wiederholt. 

In der Phase 1 (,,Hungerzustand“) erfolgte die erste Bildprasen- 
tation (© Tab. 1). Im Rahmen des On-off-Block-Designs wurden 
Bilder hochkalorischer Nahrungsmittel und neutrale, gleichma- 
Sige Muster im Wechsel dargeboten. Danach wurde die Bewer- 
tung der Nahrungsmittelbilder und das Sattigungsempfinden 
auf den jeweiligen Analogskalen vorgenommen. 

In der Phase 2 bewerteten die Versuchspersonen ihre Appetenz 
auf Kakao (- 10: der Gedanke an den Verzehr von Kakao ist sehr 
unangenehm bis + 10: sehr angenehm). AnschliefSend wurde der 
Kakao alternierend mit Wasser im Sinne des Blockdesigns mit- 
tels eines Schlauchsystems appliziert. Die Phase 2 wurde mit ei- 
nem Rating des Sattigungs- bzw. Hungergefiihls und einer ab- 
schliefSenden erneuten Bewertung der zuvor dargestellten Bil- 
der (Einzelbildrating) beendet. 


Phase 4 Phase 5 Tab.1  Versuchsablauf 
16.45 Uhr 17.00 Uhr 

Sattigungs- Sattigungs- 

zustand zustand 


Kakao-Appetenz- Bildprasentation 
Rating 2 
fMRT-Scanning Bilderrating 


Sattigungsrating fMRT-Scanning 
Einzelbildrating 
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Sattigungsrating Anorexie Normal 
M sD M 

Sattigungsrating 1 = 1,50 5,45 -6,85 

bei Versuchsbeginn 

Sattigungsrating 2 0,33 5,45 -6,/7 

nach Bildprasentation 

Sattigungsrating 3 205 4,90 - 4,00 

nach Kakaoverzehr 1 

Sattigungsrating 4 6,83 DV 5,31 


nach Brétchenverzehr 
Sattigungsrating 5 8,25 2,09 5,31 
nach Kakaoverzehr 2 


In der Phase 3 (Sattigungsphase) wurden den Versuchspersonen 
sukzessiv mit Butter und Goudakdse (40% Fettgehalt) belegte 
Brétchenhdlften zusammen mit einem Glas Wasser ad libitum 
(bis zum Gefiihl der angenehmen Sattigung) gereicht. Die An- 
zahl der verzehrten Brétchenhalften wurde dokumentiert. 

Zu Beginn der Phase 4 (,,Sattingungszustand“) wurde das Satti- 
gungsempfinden geratet (Analogskalen), um anschliefSend das 
bereits vorher durchgefiihrte Versuchsparadigma in umgekehr- 
ter Reihenfolge (Phase 4 und Phase 5) zu wiederholen (© Tab. 1). 


Ergebnisse 

vy 

Sattigungsrating 

Betrachtet man die Sdttingungswahrnehmung im Verlauf 
(© Tab. 2 u. © Abb. 2), so zeigten die Kontrollprobandinnen ini- 
tial (- 6,85) ein gegeniiber den AN-Patientinnen (- 1,5) signifi- 
kant ausgeprdgteres Hungergefiihl (Fj23)= 11,12; p<0,003). Nach 
visueller Prasentation der Nahrungsmittel verzeichneten die 
AN-Patientinnen auf der Analogskala schon ein Sattigungsgefiihl 
(+ 0,33), wahrend eine allenfalls leichte Minderung des Hunger- 
gefiihls bei den Kontrollprobandinnen zu beobachten war 
(- 6,77). Erwartungsgemdf erhéhte sich nach dem Kakaokon- 
sum der Sattigungsgrad der AN-Patientinnen (+ 2,75), demge- 
geniiber beschrieben die Kontrollprobandinnen noch ein klares 
Hungergefiihl (- 4,0). 

Nach sukzessivem Verzehr der Brétchen lagen die Werte der 
AN-Patientinnen mit + 6,83 tiber dem der Kontrollprobandinnen 
(+5,31) und stiegen nach erneutem Kakaokonsum auf + 8,25 an. 
Interessanterweise dnderte sich das Sattigungsempfinden der 
Kontrollprobandinnen nicht mehr (+ 5,32). 


Hunger- und Sattigungszustand 

Die im Rahmen der Sattigungsphase verzehrte Anzahl an Brot- 
chen war erwartungsgemdaf§ bei AN-Patientinnen gegeniiber 
den Kontrollprobandinnen signifikant geringer (p<0,001). So- 
wohl im Hunger- als auch Sattigungszustand wurde der Gedan- 
ke an den Verzehr von Kakao von den AN-Patientinnen i.S. einer 
Inappetenz (- 0,58 bzw. - 3,17), bei den Kontrollprobandinnen 
i.S. einer Appetenz (+ 7,92 bzw. + 4,0) gewertet. Im Hunger- wie 
auch Sattigungszustand ergab das (In-)Appetenzrating signifi- 
kante Unterschiede zwischen AN-Patientinnen und Kontrollpro- 
bandinnen (Hunger: p<0,001; Sattigung: p< 0,002). Die Menge 
an getrunkenem Kakao unterschied sich in beiden Gruppen sig- 
nifikant (p < 0,003) voneinander. 


Signifikanz Tab.2 Sdattigungsrating im 
Verlauf 

sD 

1,86 F(23) = 11,12; p< 0,003 

1,96 F(23) = 19,41; p< 0,001 

3,27 F(23) = 16,67; p<0,001 

2,36 F(23) = 2,08; p< 0,163 

2,90 F(23) = 8,33; p< 0,008 


Anorexie 
Normal 


-6,85 


0 ; 
S-Rating 1 


Abb.2  Sattigungsrating im Verlauf. 


Bildprasentation/kognitive Bewertung 

Nach der Prasentation hochkalorischer Nahrungsmittelbilder im 
Hungerzustand (© Tab. 3 u. © Abb. 3) zeigten sich signifikante 
Unterschiede in der Bildbewertung (p<0,001). Wahrend die 
hungrigen Kontrollpersonen die Nahrungsmittelbilder durch- 
weg als angenehm (+ 5,08) bewerteten, wurden die gleichen Bil- 
der von den AN-Patientinnen als eher unangenehm (- 2,33) er- 
lebt. Im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobanden (+ 7,92) 
wurde ,,der Gedanke an den Verzehr von Kakao“ im Hungerzu- 
stand von den AN-Patientinnen (- 0,58) signifikant negativer be- 
wertet (p<0,001). Trotz genauer Versuchsanweisung (zwei 
Schlticke Kakao, ein Schluck Wasser) nahmen die AN-Patientin- 
nen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe signifikant weni- 
ger Kakaomengen zu sich (47,5ml; SD=31,94 vs. 81,15 ml; 
SD = 23,82; p< 0,006). 

Im Rahmen der Einzelbewertung der 15 insgesamt prdsentierten 
Bilder beurteilten die AN-Patientinnen die Nahrungsmittelbil- 
der signifikant negativer als die Kontrollprobandinnen 
(p<0,001). 

Wahrend die AN-Patientinnen die einzelnen Bilder der Nah- 
rungsmittel im Sattigungszustand aversiv bewerteten (- 5,75), 
wurden sie von den Kontrollprobandinnen als angenehm attri- 
buiert (+ 1,46). Der Unterschied war hochsignifikant (p < 0,0001). 
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Bild Anorexie Normal 
M SD M 
Prasentation gesamt: - 2,33 5,07 5,08 
Bild 1 - 1,83 6,19 5,85 
Bild 2 - 3,67 5.00 1,46 
Bild 3 -4,17 5,52 2o\'5 
Bild 4 - 3,33 6,11 5,92 
Bild5 -4,58 6,42 Sh/7/ 
Bild 6 -4,92 6,44 5,62 
Bild 7 -4,42 5,23 5,69 
Bild 8 - 3,83 6,01 3,92 
Bild 9 -4,08 6,52 oii 
Bild 10 -3,25 4,83 3,54 
Bild 11 -4,67 5,26 2,54 
Bild 12 - 3,33 6,64 1,92 
Bild 13 - 3,58 5) 8h7/ 3,54 
Bild 14 - 3,58 6,52 5,38 
Bild 15 -3,17 6,75 3,54 
Gesamtmittelwert -3,76 5,12 3,84 


der Einzelbilder 


Anorexie 
Kontrolle 
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Signifikanz Tab.3 Dateniibersicht der 
Bildprasentations- und Einzel- 
sD bewertung im Hungerzustand 
3,86 F (23) = 12,63; p< 0,001 
4,32 F (23) = 13,11; p< 0,001 
4,98 F(23)= 6,60; p<0,017 
4,54 F(23)= 9,86; p<0,005 
4,44 F (23) = 19,04; p< 0,001 
5,64 F (23) = 11,98; p< 0,002 
5,16 F (23) =20,51; p< 0,001 
2,63 F (23) = 38,22; p< 0,001 
4,72 F (23) = 12,99; p< 0,001 
5,15 F(23)= 8,58; p<0,008 
4,37 F (23) = 13,62; p< 0,001 
6,10 F(23)= 9,90; p<0,005 
5,95 F(23)= 4,36; p<0,048 
5,36 F (23) = 10,99; p< 0,003 
3,48 F (23) = 18,86; p< 0,001 
3,82 F(23)= 9,53;p<0,005 
4,71 F (23)=11,45; p< 0,001 


Abb.3  Bildbewertung im Hungerzustand. 


= 
o 
- 
I! 
— 
E 
<= 
vu 
c 
vu 
i=] 
i= 
co 
i= 
3 
a 
<= 
ov 
wn 
= 
= 
o 
- 
+ 
— 
E 
<= 
uv 
c 
vu 
=a] 
i= 
o 
a 
= 
ov 
Va) 


Diskussion 

Vv 

In Ubereinstimmung mit den Untersuchungen von Halmi 
[1,16,17] sowie Sunday und Halmi [18] scheint das Hungergefiihl 
bei Patientinnen mit restriktiver AN weniger ausgepragt zu sein 
als bei normalgewichtigen gesunden Frauen (Hypothese 1). Bei 
fortbestehender Nahrungskarenz hat die visuelle Darbietung 
von Nahrungsmitteln bereits einen sattigenden Effekt auf Pa- 
tientinnen mit AN, wohingegen sich das Hungerempfinden ge- 
sunder Frauen nur unwesentlich verdndert (Hypothese 2). Eben- 
so hat das Trinken geringer Mengen von Kakao bei AN-Patientin- 
nen eine deutlichere Sattigung zur Folge, wobei insbesondere 
der kontinuierliche Anstieg ihres Sattigungsempfindens bemer- 
kenswert ist. Ein Plateau scheint sich nicht einzustellen. 
Demgegentiber hat weder die Applikation geringer Nahrungs- 
mengen noch die visuelle Konfrontation mit Bildern hochkalori- 
scher Nahrungsmittel einen wesentlichen Einfluss auf die Satti- 
gung gesunder Frauen. Erst der Nahrungsverzehr ad libitum 
fiihrt bei ihnen zu einem Sattigungsempfinden, welches sich 
durch weiteren Kakaokonsum nicht weiter steigern lasst. Bei 
den AN-Patientinnen fiihrt ein weiterer Kakaokonsum erneut 


11'°12'13'14°15' 


zu einer ausgeprdgteren Sattigung bis hin zu einem als sehr 
aversiv erlebten Empfinden, wohingegen gesunde Frauen keine 
nennenswerte Steigerung des Sattigungsempfindens mehr auf- 
weisen. 

In der Literatur wurde bisher kein Versuchsparadigma verwen- 
det, in dem AN-Patientinnen auch noch im Sattigungszustand 
weitere Nahrung prdsentiert wurde. In den Untersuchungen 
[1,16,17] wurden zwar Hunger- und Sattigungswerte iiber den 
Sattigungsvorgang hinaus erhoben, aber es erfolgte keine weite- 
re Nahrungskonfrontation. Doch erst unter dieser Versuchsbe- 
dingung wird ein wesentlicher Unterschied in der Sattigungsbe- 
wertung anorektischer und gesunder Frauen deutlich. 

Schon die Starvationsuntersuchungen von Keys et al. [19] konn- 
ten den Einfluss von Hunger und Sattigung auf kognitive Funk- 
tionen und emotionale Befindlichkeit nachweisen. So wird auch 
die Bildbewertung durch Hunger- bzw. Sattigungszustande be- 
einflusst [20-22]. In unserer Studie wird die Bildprdsentation 
hochkalorischer Nahrungsmittel im Hungerzustand sowohl von 
den AN-Patientinnen wie auch den gesunden Frauen positiver 
bewertet als im Sdttigungszustand. Allerdings reagieren die AN- 
Patientinnen deutlich aversiver auf die Konfrontation mit Bil- 
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dern hochkalorischer Nahrungsmittel (Hypothese 3), was in 
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Uher et al. [23] auf 
sehr unangenehme Gefiihle wie z.B. Ekel bei AN-Patientinnen 
schlieSen ldsst. 

Unter allen Versuchsbedingungen wird ,der Gedanke an den 
Verzehr von Kakao“ von den AN-Patientinnen im Vergleich zu 
den gesunden Frauen negativer bewertet. Bemerkenswert in un- 
serer Untersuchung sind allerdings die Relationen, in denen sich 
die Appetenzwerte verdndern: Die Zunahme der Aversion bei 
den AN-Patientinnen ist tiberproportional ausgepragt im Ver- 
gleich zur Abnahme der Appetenz bei den gesunden Frauen. Es 
besteht die Vermutung, dass die steile Aversionszunahme nicht 
Ausdruck einer normalen Sattigungsreaktion und der damit ein- 
hergehenden Attraktivitatsabnahme bereits konsumierter Nah- 
rungsmittel [20] ist, sondern die fortschreitende Reizkonfronta- 
tion mit Nahrungsmitteln erhebliche Angstaffekte zur Folge hat. 
Da das Studiendesign nur eine dichotome Fragestellung vorsah 
(angenehme/unangenehme Bewertung des Gedankens an den 
Kakaoverzehr), wird hier die Abweichung der kognitiven Bewer- 
tung bei AN-Patientinnen besonders deutlich (Hypothese 4). Es 
besteht die Vermutung, dass bereits der Verzehrgedanke fiir die 
AN-Patientinnen aversiv erlebt wird und sich mit zunehmender 
Nahrungsmittelreizkonfrontation potenziert. Auch Ellison et al. 
[23] konnten zeigen, dass AN-Patientinnen auf die Darbietung 
von hochkalorischen Getranken mit erheblichen Angsten reagie- 
ren. Somit ware die zu beobachtende weitere Zunahme des Sat- 
tigungsempfindens eine Vermeidungsreaktion vor weiterer 
Reizkonfrontation. 

Nach dem Brétchenverzehr ad libitum erleben gesunde Frauen 
entsprechend der Definition von Rehner und Daniel [25] Satti- 
gung als Zustand, bei dem die Empfindung des Hungers nicht 
auftritt. Die weitere Konfrontation mit Essensreizen verdndert 
das Sattigungsgefiihl offenbar nicht. Insbesondere das zu beob- 
achtende konstante Sdattigungsrating der gesunden Frauen 
spricht gegen jegliches Hungerempfinden und fiir ein physisch 
und psychisch normal gesteuertes Sattigungsempfinden. Umge- 
kehrt deutet das kontinuierlich ansteigende Sattigungsrating 
der AN-Patientinnen auf ein iiberdauerndes Hungergefiihl ohne 
Erreichen einer stabilen Sattigung. Das initial geringe Hunger- 
und schnell einsetzende Sattigungsempfinden lasst aber auch 
auf die Beteiligung kognitiver Prozesse schliefSen. Unter Bertick- 
sichtigung der drei oben beschriebenen Funktionsebenen resul- 
tiert die Wahrnehmung von Hunger- und Sattigung neben Ver- 
dauungs- und Stoffwechselvorgangen und zentralen Neuro- 
transmittersystemen [12,26] aus kognitiven Sets [1], die Gedan- 
ken, Einstellungen und Vorstellungen iiber den Nahrwert einer 
Mahlzeit zusammen mit physiologischen Signalen verarbeiten. 
Es ist daher nahe liegend, dass sich solche Muster integrativer 
Wahrnehmung bei AN-Patientinnen von den Mustern gesunder 
Frauen unterscheiden. Psychobiologische Korrelate lassen sich 
z.B. durch bildgebende Verfahren wie funktionelle Magnetreso- 
nanztomographie (fMRI) oder Positronenemissionstomographie 
(PET) aufzeigen. Untersuchungen an gesunden Probanden mit- 
tels PET-Untersuchungen konnten insbesondere Regionen wie 
die Insula, den Hypothalamus, das anteriore Zingulum oder das 
Corpus striatum als hungerrelevante Hirnareale identifizieren 
[21,27,28]. Bei visueller Konfrontation mit Nahrungsmitteln 
konnten Uher et al. [23,29] mittels fMRI eine gesteigerte Aktivie- 
rung u.a. des orbitofrontalen Kortex und des Gyrus cinguli bei 
AN-Patientinnen nachweisen, Hirnareale, denen z.B. die Integra- 
tion sensorischer Charakteristika eines Stimulusobjektes [30, 31] 


bzw. die emotionale Verarbeitung und Verhaltensantwort [31] 
obliest. 

Zusammenfassend verstehen wir die in unserer Untersuchung 
zu beobachtende kontinuierliche Zunahme des Sattigungsemp- 
findens der AN-Patientinnen mit fortschreitender Nahrungsmit- 
telreizkonfrontation als Ausdruck einer tiberwiegend kognitiven 
Zuordnung von Sdattigungswerten vor dem Hintergrund einer 
gleichzeitig zunehmenden Angstreaktion bei Nahrungsmittel- 
konfrontation [24]. Die dysfunktionale kognitive Zuordnung ei- 
nes zunehmenden Sattigungsempfindens dient dabei der Auf- 
rechterhaltung einer Essensvermeidungsreaktion mit dem Ziel 
der Angstreduktion. 

Nach dem Emotionsmodell von Gray [33] wird Angst ausgeldst 
durch sekundar aversive Stimuli, die mit der Erwartung von 
Bestrafung assoziiert sind. Sekundar aversive Stimuli entstehen 
nach Gray [33] durch klassische Konditionierung. Im Falle der 
AN-Patientinnen kénnte man annehmen, dass einem zundchst 
positiven Stimulus (Nahrung) sekundar aversive Eigenschaften 
iibertragen werden, wobei die irrationale Angst vor Gewichtszu- 
nahme eine Erhaltungsfunktion fiir den aversiven Reizcharakter 
iibernimmt. Angst ist ein Zustand, der sich auf verschiedenen 
Ebenen manifestiert. Neben der emotionalen Ebene sind auch 
die physiologische und die Verhaltensebene zu nennen. Gray 
hat diese beiden Ebenen im ,,Behavioural-Inhibition-System 
(BIS)* integrativ bearbeitet. Das BIS verfiigt iiber zwei psycholo- 
gische Mechanismen. Es muss zundchst als Input bestimmte 
Schltisselsignale erkennen und kann dann als Output, nach Er- 
fiillung bestimmter Kriterien, eine adaquate Verhaltensweise 
aktivieren. Das BIS wird notwendig, wenn eine automatisierte 
Verhaltensroutine durch Neuartigkeit, Nichtbelohnung (Frustra- 
tion) oder konditionierte Strafreize unterbrochen wird. Die Ver- 
haltensreaktion ist dann passive Vermeidung. Fiir die AN-Pa- 
tientinnen wiirde das bedeuten, dass die Verhaltensroutine ,,Es- 
sen“ durch konditionierte Strafreize bzw. Frustration ,,Essen 
macht dick“ und die daraus resultierende Angst und Selbstent- 
wertung unterbrochen wird und als weitere Reaktion die passive 
Vermeidung aktiviert wird. 

Die Spezifitat unserer Beobachtungen ist sicherlich kritisch zu 
diskutieren. So kann eine Querschnittsuntersuchung z.B. nicht 
die Frage beantworten, ob die beschriebenen unterschiedlichen 
Wahrnehmungen von Hunger und Sattigung oder Bewertung vi- 
sueller Reize fiir die Magersucht spezifisch oder Ausdruck eines 
geztigelten Essverhaltens bzw. eines kachektischen Ernahrungs- 
zustands sind. So konnten z.B. Bossert-Zaudig et al. [34] nach- 
weisen, dass die Wahrnehmung von Appetit und Hunger bei 
anorektischen und bulimischen Patienten vor Therapie und da- 
mit verbundener Gewichtsrestitution deutlich geringer war als 
bei normalgewichtigen Probanden mit geziigeltem Essverhalten 
zum Zeitpunkt des Gewichtsnadirs. Nach einer achtwoéchigen 
Psychotherapie hatte bei den essgestérten Patienten die Appetit- 
wahrnehmung deutlich zugenommen. Entsprechend diskutier- 
ten die Autoren einen Zusammenhang zwischen Appetitwahr- 
nehmung und K6érpergewicht. So ware es sicherlich in Zukunft 
sinnvoll, anorektische Patientinnen und Kontrollprobandinnen 
mit geziigeltem Essverhalten zu untersuchen. Dariiber hinaus 
ware eine Langsschnittuntersuchung von Vorteil, um die St6- 
rungsspezifitat der beobachteten Effekte besser untersuchen zu 
konnen. Eine weitere Einschrankung der Arbeit ist das Fehlen ei- 
nes Messinstruments der Angst, was sicherlich der weiteren Ab- 
klarung unserer Hypothese gedient hatte, die Essensvermei- 
dungsreaktion im Dienste der Angstreduktion zu interpretieren. 
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Fazit fiir die Praxis 


Die ersten Kasuistiken zur Anorexia nervosa, die den heu- 
tigen ICD- bzw. DSM-Kriterien entsprechen, stammen aus 
dem Mittelalter. Damit hat die Anorexia nervosa eine lange 
Geschichte und stellt keineswegs eine moderne oder Zivili- 
sationskrankheit dar. Psychotherapieschulentibergreifende 
multimodale oder mehrdimensionale Behandlungsstrate- 
gien vornehmlich in der stationaren Psychotherapie haben 
sich in der Vergangenheit bewdhrt, tauschen jedoch dartiber 
hinweg, dass unser Wissen insbesondere im Hinblick auf die 
Atiologie dieser Essstérung nur rudimentar ist. Bei der Ano- 
rexia nervosa handelt es sich um eine schwere Stérung des 
Essverhaltens und damit verbundener Kognitionen. Nicht 
zuletzt die Uniformitat des klinischen Bildes legt psycho- 
biologische Ursachen nahe, die es gilt, auf unterschiedlichen 
Ebenen auch mithilfe neuer Technologien zu erforschen. 
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